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Introdução: As doenças cardíacas causam morbimortalidade significativa e, a longo prazo, 
contribuem muito para a incapacidade. Embora os testes sit-to-stand sejam cada vez mais 
utilizados, ainda não são claras as suas propriedades métricas (validade, fiabilidade e poder de 
resposta) nesta população. Assim sendo, é essencial estabelecer e ter conhecimento das suas 
propriedades métricas para que esta medida seja efetivamente utilizada na prática clínica. 
Objetivos: Identificar os tipos de testes sit-to-stand e avaliar o nível de evidência das suas 
propriedades métricas (validade, fiabilidade e poder de resposta) em adultos com diagnóstico de 
doença cardíaca. 
Bases de dados: Foram consultadas as bases de dados eletrónicas Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL), Pubmed, Web of Science, Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro), LILACS e B-on até 20 de abril de 2020. 
Métodos: Foram selecionados estudos de qualquer tipo (observacionais, experimentais, entre 
outros), que relatassem resultados para qualquer propriedade métrica dos testes sit-to-stand 
para avaliação dos pacientes adultos com doença cardíaca. Todos os estudos potencialmente 
elegíveis foram avaliados por dois autores independentes, assim como a sua qualidade 
metodológica, as propriedades métricas e a qualidade da evidência. Para estas avaliações 
recorreu-se às diretrizes da Consensus‐based Standards for the Selection of Health 
Measurement Instruments (COSMIN). 
Resultados: Quinze estudos foram incluídos para análise de dados e foram identificados 4 
testes, 1-minute  sit-to-stand test, 30-second chair-stand test, 5 times sit-to-stand test (5STS) 
e o timed-stands test. O nível de evidência das suas propriedades métricas foi, 
maioritariamente, "baixa" e "muito baixa" nesta população. O melhor nível de evidência 
encontrado foi apenas "moderado" para a validade de construto do 1-minute  sit-to-stand test 
(r=0.33-0.34). 
Conclusão: Esta revisão forneceu dados de baixo nível de evidência em relação às propriedades 
métricas dos testes sit-to-stand aplicados em adultos com doença cardíaca, o que limita a sua 
aplicação na prática clínica. 
 
 




Background: Heart diseases causes significant morbidity and mortality and, at long term, 
contributes greatly to disability. Although sit-to-stand tests are increasingly used, their 
measurement properties (validity, reliability and responsiveness) in this population are still 
unclear. Therefore, it is essential to establish and be aware of its measurement properties for 
this measure to be effectively used in clinical practice.  
Objectives: Identify the types of sit-to-stand tests and assess the level of evidence of their 
measurement properties (validity, reliability and responsiveness) in adults diagnosed with heart 
disease.  
Data sources: The electronic databases Cochrane Central Register of Controlled Trials 
(CENTRAL), Pubmed, Web of Science, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), LILACS and 
B-on were consulted up to April 20, 2020.  
Review methods: Studies of any kind (observational, experimental, among others) were 
selected, which reported results for any measurement property of sit-to-stand tests for the 
evaluation of adult patients with heart disease. All potentially eligible studies were evaluated by 
two independent authors, as well as their methodological quality, measurement properties and 
the quality of the evidence. For these evaluations, the guidelines of the Consensus-based 
Standards for the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN) were used.  
Results: Fifteen studies were included for data analysis and 4 tests were identified, 1-minute 
sit-to-stand test, 30-second chair-stand test, 5 times sit-to-stand test (5STS) and the timed-
stands test. The level of evidence of its measurement properties was mostly "low" and "very 
low" in this population. The best level of evidence found was only "moderate" for the construct 
validity of the 1-minute sit-to-stand test (r = 0.33-0.34).  
Conclusion: This review provided data with a low level of evidence regarding the measurement 
properties of sit-to-stand tests applied to adults with heart disease, which limits its application 
in clinical practice.  
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As doenças cardíacas, incluindo doenças coronárias, insuficiência cardíaca, fibrilação atrial, 
doença valvular, morte cardíaca súbita, síndrome do nódulo sinusal, hipertrofia ventricular 
esquerda e aneurismas da aorta (Kokubo & Matsumoto, 2016), causam morbimortalidade 
significativa e, a longo prazo, contribuem muito para a incapacidade nos países 
desenvolvidos (Wilkins, Wilson, Wickramasinghe, & Bhatnagar, 2017). As suas 
consequências resultam em dificuldades na funcionalidade e na realização de atividades 
quotidianas, contribuindo para a redução da qualidade de vida relacionada à saúde (Anderson 
et al., 2017). 
Por estas razões, as guidelines nacionais e internacionais, incluindo a American Heart 
Association / American College of Cardiology e a European Society of Cardiology, 
recomendam a reabilitação cardíaca (RC) como uma intervenção eficaz e segura no 
tratamento de doenças cardíacas. Para além dos ganhos funcionais e de qualidade de vida, 
esta intervenção também facilita a recuperação, previne recidivas, reduz os internamentos, 
otimiza a redução do risco cardiovascular, promove comportamentos saudáveis e promove 
um estilo de vida ativo (Buckingham et al., 2016; Sibilitz et al., 2016). 
Embora a sua componente central seja o exercício, é recomendado que os programas de RC 
disponibilizem educação sobre o estilo de vida e gestão dos fatores de risco, aconselhamento 
e apoio psicológico (Buckingham et al., 2016).  
Atualmente esta reabilitação é recomendada tanto em hospitais, na comunidade, em 
programas domiciliares e em telereabilitação (Anderson et al., 2017; Brouwers et al., 2017; 
Buckingham et al., 2016).  
A capacidade funcional é uma das componentes avaliadas nos programas de reabilitação, no 
qual permite aos profissionais de saúde uma visão adequada das implicações para os 
pacientes, em termos de atividades quotidianas, além de permitir o estabelecimento de 
objetivos de reabilitação. Uma das formas para aumentar a capacidade funcional dos 
pacientes passa pela promoção e aumento da capacidade de exercício, com a prescrição de 
exercícios individualizados adequados ou intervenções (Bui, Nyberg, Maltais, & Saey, 2017a). 
Como consequência positiva, estas estratégias permitem uma maior capacidade máxima 
para realizar atividades funcionais e melhor desempenho funcional (Bui et al., 2017a). 
A prova de esforço é o teste de referência para avaliar a capacidade de exercício. No entanto, 
este teste pode apresentar barreiras em alguns dos contextos de atuação acima 
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mencionados (comunidade, domiciliário), tais como a necessidade de ser realizado em 
centros especializados (Guazzi et al., 2012), é dispendioso e o material não é facilmente 
transportável (Bohannon & Crouch, 2019). Estas dificuldades na aplicação deste teste levam 
à necessidade de encontrar testes alternativos para a avaliação dos resultados nos 
programas de reabilitação. 
Face ao exposto, existem testes mais simples, fáceis de aplicar, económicos e eficientes em 
termos de tempo e espaço (Bohannon & Crouch, 2019), nomeadamente os testes sit-to-
stand que avaliam um movimento importante e usual da vida quotidiana, considerado um 
pré-requisito fundamental para a mobilidade e independência funcional (De Melo et al., 2019). 
A incapacidade de realizar essa habilidade básica está associada à mortalidade e 
comprometimento da função e mobilidade (Morita et al., 2018). Estes testes requerem 
apenas uma cadeira, um cronómetro e um espaço menor a 2 metros no chão (Bohannon & 
Crouch, 2019). Existem várias versões de aplicação destes testes, como por exemplo, o 1-
minute  sit-to-stand test, o 30-second chair-stand test e o 5 times sit-to-stand test (5STS) 
(Guralnik et al., 1994; Jette, Jette, Ng, Plotkin, & Bach, 1999; Jones, Rikli, & Beam, 1999; 
Ozalevli, Ozden, Itil, & Akkoclu, 2007). 
A escolha quanto ao teste mais adequado para usar numa determinada situação deve ter em 
consideração, o objetivo do teste, as propriedades métricas e se o teste aborda ou não 
atividades relevantes e limitadas para o paciente (Bui, Nyberg, Maltais, & Saey, 2017b). 
Embora os testes sit-to-stand sejam cada vez mais utilizados em estudos de pacientes com 
doença cardíaca (Puthoff & Saskowski, 2013; Puthoff & Youngs, 2017) ainda não são claras 
as propriedades métricas (validade, fiabilidade e poder de resposta) nesta população. 
Consequentemente, para que uma medida seja efetivamente utilizada na prática clínica, é 
essencial estabelecer e ter conhecimento  das suas propriedades métricas (Puthoff & 
Saskowski, 2013).  
 Assim, os objetivos desta revisão sistemática são identificar os tipos de testes sit-to-
stand e o nível de evidência das suas propriedades métricas (validade, fiabilidade e poder de 
resposta) em adultos com diagnóstico de doença cardíaca.  
Para esse fim, a revisão sistemática proposta responderá às questões: Quais os tipos de 
testes sit-to-stand, estudados nas doenças cardíacas, disponíveis na literatura? Qual é o 




Foi realizada uma revisão sistemática desenvolvida de acordo com as diretrizes do Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher, Liberati, 
Tetzlaff, & Altman, 2009). 
A pesquisa bibliográfica foi realizada através das bases de dados eletrónicas: Cochrane 
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Pubmed, Web of Science, Physiotherapy 
Evidence Database (PEDro), LILACS e B-on para identificar artigos potencialmente 
relevantes para inclusão nesta revisão. A pesquisa de artigos foi realizada até 20 de abril de 
2020. As palavras-chave foram: "heart diseases", "cardiac diseases", "cardiac disorders", 
"heart disorders", "sit-to-stand", "chair stand" e "sitting-to-standing" (anexo 1 - tabela A1). 
Posteriormente à seleção dos artigos, também foram realizadas pesquisas manuais às 
referências bibliográficas de todos os estudos incluídos, bem como a revisões sistemáticas e 
metanálises, para identificar outros artigos potencialmente elegíveis. 
 
2.1. Seleção de artigos 
Foram selecionados estudos de qualquer tipo (observacionais, experimentais, entre outros), 
que relatassem resultados para qualquer propriedade métrica (validade, fiabilidade e poder 
de resposta) dos testes sit-to-stand para avaliação de pacientes adultos com doença 
cardíaca. Artigos não escritos em inglês ou português, bem como protocolos, resumos em 
congressos ou estudos piloto foram excluídos. Todos os estudos potencialmente elegíveis, 
foram verificados por dois autores independentes (D.I.F.C. e A.F.F.S.). Em caso de dúvida  ou 
discordância, um terceiro autor foi consultado (R.A.V.). Estudos duplicados e estudos que não 
preencheram os critérios de elegibilidade foram excluídos. 
 
2.2. Propriedades métricas 
As definições das propriedades métricas foram baseadas no manual Consensus‐based 
Standards for the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN) (Mokkink et al., 
2018; Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018). 
Nesta revisão sistemática foram analisadas a validade de critério, a validade de construto, a 
fiabilidade, o erro de medida e o poder de resposta. Para a validade de critério consideramos 
as comparações dos testes sit-to-stand com os instrumentos gold standard, para a 
avaliação da tolerência ao esforço, a prova de esforço cardiopulmonar em passadeira ou em 
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cicloergómetro (Kovacs, Kaufman, & Broberg, 2018), e para a força muscular, o teste de uma 
repetição máxima (1RM) (Barnard et al., 1999). 
Para a validade de construto foram considerados como instrumentos de medida de 
comparação os testes de marcha, como por exemplo, 6-minute walk test (6MWT) (Bellet, 
Adams, & Morris, 2012) ou o  incremental shuttle walk test (Parreira et al., 2014), intrumentos 
que avaliam força muscular, como o dinamómetro (Boşnak Güçlü, Barği, Katayifçi, & Şen, 
2019), entre outros testes que avaliam funcionalidade e atividade física (por exemplo, 
número de passos) (Lapier, 2012). 
Para avaliar a fiabilidade, foram consideradas fiabilidade teste-reteste, intra-avaliador, entre 
avaliadores e erro de medida (Brink & Louw, 2011; Conijn, Loukachov, Bipat, & Koelemay, 
2015).  
No poder de resposta, foram consideradas todas as mudanças detetadas entre dois 
momentos de avaliação (exemplo: avaliação inicial e após 6 meses de intervenção dentro de 
um grupo), entre grupos (exemplo: comparação dos resultados das avaliações entre grupos), 
e/ou a existência de resultados através das correlações entre a variável diferença das 
variáveis dos testes sit-to-stand e outros instrumentos de avaliação/testes utilizados. 
Relativamente ao tipo de intervenção, foram consideradas todas as intervenções, sem 
restrição. 
 
2.3. Avaliação da qualidade metodológica das propriedades métricas e da evidência 
Todos os estudos incluídos foram avaliados quanto à sua qualidade metodológica recorrendo 
às diretrizes da COSMIN (Mokkink et al., 2018; Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018). Cada 
artigo foi avaliado por dois autores independentes (D.I.F.C e A.F.F.S), as discordâncias foram 
decididas por um terceiro autor (R.A.V.). Nesta revisão utilizamos as tabelas da COSMIN 
correspondentes à fiabilidade (tabela 6), erro de medida (tabela 7), validade de critério (tabela 
8), validade de construto (tabela 9) e poder de resposta (tabela 10), para avaliar a qualidade 
metodológica dos estudos. De acordo com a COSMIN, a classificação para cada estudo é 
definida pela pontuação mais baixa atribuída em pelo menos um dos itens para cada tabela, 
sendo que as classificações são de "muito bom", "adequado", "questionável", "inadequado" ou 
"não aplicável" (Mokkink et al., 2018). Relativamente aos estudos que apresentam mais do 
que uma propriedade métrica, a avaliação da qualidade e a extração de dados foram 
realizadas de forma isolada para cada propriedade. 
 5 
Consecutivamente, também avaliamos a qualidade das propriedades métricas. Cada 
resultado foi classificado como "suficiente" (+), "indeterminado" (?) ou "insuficiente" (-), 
segundo os critérios atualizados para boas propriedades métricas, como demonstrado na 
tabela A2 (anexo 2). Para o poder de resposta, todas as análises estatísticas que utilizaram 
apenas os testes paramétricos e não paramétricos (exemplo, teste t, testes ANOVA e Mann-
Whitney) foram consideradas inadequadas para a análise COSMIN (Mokkink et al., 2018; 
Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018). 
Continuamente, avaliamos a qualidade da evidência. A classificação da qualidade da 
evidência foi baseada nos princípios da Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE). A abordagem GRADE utiliza quatro fatores para 
determinar a qualidade da evidência: risco de viés (qualidade metodológica dos estudos), 
inconsistência (inconsistência inexplicável dos resultados dos estudos), imprecisão (amplos 
intervalos de confiança no tamanho amostral) e desvios (evidências provêm de populações, 
intervenções ou resultados diferentes do interesse da revisão).  Usando uma abordagem 
GRADE modificada, a qualidade da evidência foi classificada como "alta", "moderada", "baixa" 
ou "muito baixa" (Mokkink et al., 2018; Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018). O resumo do 
nível de classificação, definições e critérios encontra-se na tabela A3 (anexo 3). 
 
2.4. Extração e síntese de dados 
A extração de dados foi executada por dois autores independentes (D.I.F.C e A.F.F.S). Os 
dados extraídos foram: estudo, autores, país, amostra, diagnóstico, propriedades métricas 
(validade de critério, validade de construto, fiabilidade e poder de resposta), tipo de teste sit-
to-stand utilizado, protocolo de teste, e os principais resultados.  
Para avaliação da qualidade das propriedades foram extraídas as propriedades analisadas 
em cada estudo e respetivos resultados para cada propriedade separadamente. 
Para a qualidade da evidência foram extraídos de cada estudo o risco de viés, 








A figura 1 mostra o fluxograma da seleção de estudos para análise nesta revisão sistemática. 
Foram identificados 355 artigos através de bases de dados eletrónicas e por pesquisas 
manuais e identificados ainda 19 artigos por pesquisas em outras fontes. Após eliminar os 
duplicados obtivemos 330 artigos para serem analisados, dos quais foram excluídos 289 por 
não estarem de acordo com os critérios de inclusão e exclusão desta revisão. Foram 
selecionados 40 para leitura do texto na íntegra, dos quais foram incluídos 15, por 
preencherem os critérios de elegibilidade. Destes estudos 5 foram desenvolvidos na 
Dinamarca, 4 nos Estudos Unidos da América (EUA), 2 em Taiwan, 1 no Brasil, 1 em Inglaterra, 
1 na Escócia e 1 na Nova Zelândia. 
Dos artigos em análise qualitativa, 4 apresentaram dados sobre validade, 1 sobre fiabilidade, 
2 sobre erro de medida e 12 sobre poder de resposta. Não foi realizada nenhuma meta-
análise uma vez que não obtivemos dados suficientes para esse propósito. 
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Figura 1: Fluxograma da revisão sistemática. 
 
3.1. Descrição dos testes  
A tabela 1 apresenta os tipos de testes sit-to-stand identificados, a duração dos mesmos, o 
objetivo, as principais características e, por fim, a fonte do artigo original que desenvolveu o 
teste.  
Quatro testes sit-to-stand foram identificados, nomeadamente o 1-minute  sit-to-stand test 
(Ozalevli et al., 2007), o 30-second chair-stand test (Jones et al., 1999), o 5 times sit-to-
stand test (5STS) (Guralnik et al., 1994) e o timed-stands test (Csuka & Mccarty, 1985). 
Para o teste 1-minute sit-to-stand foram encontrados um total de 3 artigos (2 para validade 
de construto e 2 para poder de resposta) (Gonçalves, De Fátima Colet, Windmoller, & 
Winkelmann, 2019; Kobashigawa et al., 1999; Wu et al., 2008); para o teste 30-second chair 
stand foram encontrados 3 artigos (1 para validade de critério e 2 para poder de resposta) 
(Mandic et al., 2013; Purser et al., 2006; Tsai et al., 2018); para o teste 5STS foram 
encontrados 8 artigos (1 para fiabilidade, 2 para erro de medida e 8 para poder de resposta) 
(Højskov et al., 2019; Joensen et al., 2019; Prescott, Hjardem-hansen, et al., 2009; Prescott, 
Hjardem-Hansen, Dela, Teisner, & Nielsen, 2009; Puthoff & Saskowski, 2013; Puthoff & 
Youngs, 2017; Wagner et al., 2017; Witham et al., 2012); um estudo foi encontrado para o 
teste timed-sit-to-stand, que apresentava dados para validade de construto (Lapier, 2012). 
Na tabela A4 (anexo 4) encontra-se o autor, propriedade métrica estudada, tabela da 
COSMIN utilizada, classificação da qualidade metodológica, objetivo do artigo e outcomes 




Tabela 1: Descrição dos testes 
Teste Duração Objetivo Características Fonte original 





Maior número  
possível de 
levantes em 1 
minuto 
Cadeira sem apoio de braços, com uma altura de 46 cm.  
Os sujeitos mantiveram os braços fixos, colocando as 
mãos nos quadris.  








Maior número  
possível de 
levantes em 30 
segundos 
Cadeira sem apoio de braços, com uma altura de 43,2 cm, 
encostada a uma parede para evitar que se movesse 
durante o teste. Mantiveram os braços cruzados. 






5 repetições, o 
mais rápido 
possível 
Cadeira de uma altura de 43 cm. Mantiveram os braços 
cruzados. 






10 repetições, o 
mais rápido 
possível 
Cadeira com uma altura de 44,5 cm e 38 cm de 
profundidade. Registo com um cronómetro com precisão 
de 10 segundos. O uso simultâneo das extremidades 
superiores não foi permitido. 
(Csuka & Mccarty, 
1985) 
 
3.2. Validade de critério e de construto 
Nesta revisão encontramos um estudo que apresenta dados de validade de critério (Tsai et 
al., 2018) do teste 30-second chair stand. O estudo comparou o teste com o VO2 pico medido 
durante uma prova de esforço em cicloergómetro, com valores de correlação r=0.464 
(ρ<.001). 
Três estudos apresentaram dados de validade de construto (Gonçalves et al., 2019; Lapier, 
2012; Wu et al., 2008). O timed-stands test foi comparado com um instrumento que avalia 
défices funcionais, nomeadamente o Late Life Function and Disability Instrument (LLFDI), 
com valor de correlação de r=-0.56 (ρ<0.05) (Lapier, 2012). Por sua vez, o 1-minute sit-to-
stand test foi comparado com o 6MWT  (Gonçalves et al., 2019) e com a força isométrica do 
quadríceps, medida pelo dinamómetro isocinético. As correlações foram de r= 0.330 
(ρ=0.004) e r=0.34 (ρ<0.05), respetivamente. 
 
3.3. Fiabilidade 
Um estudo apresentou resultados de fiabilidade para o teste 5STS, nomeadamente teste-
reteste avaliado em duas sessões de avaliação realizadas no mesmo dia, pelo mesmo 
investigador, com intervalo de descanso de 15 minutos entre as mesmas. O coeficiente de 
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correlação intraclasse (ICC), para verificar a concordância, foi de 0.87 (Puthoff & Saskowski, 
2013). 
 
3.4. Erro de medida 
Relativamente aos dados sobre o erro de medida, foram encontrados dois estudos para o 
teste 5STS (Puthoff & Saskowski, 2013; Puthoff & Youngs, 2017). Um estudo avaliou o erro 
de medida entre a primeira e a segunda sessão de avaliação realizadas no mesmo dia, outro 
avaliou 2  grupos de pacientes em pré e pós-RC, os resultados foram, respetivamente, 1.12 e 
3.12 segundos (Puthoff & Saskowski, 2013; Puthoff & Youngs, 2017).   
 
3.5. Poder de resposta 
Doze estudos apresentaram dados para analisar o poder de resposta nos testes 1-min sit-to-
stand, 30-second chair stand  e 5STS.  
Dois estudos avaliaram o teste 1-min sit-to-stand (Kobashigawa et al., 1999; Wu et al., 
2008). Ambas as intervenções incluiram um programa de exercícios para o grupo de 
exercício e tinham um grupo controlo. 
Dois estudos avaliaram o teste 30-second chair stand (Mandic et al., 2013; Purser et al., 
2006). No primeiro foram submetidos a um programa de RC na comunidade (Mandic et al., 
2013). No segundo, os pacientes receberam apenas tratamento primário hospitalar e o teste 
apresentou um poder de resposta "suficiente", uma vez que o valor debaixo da curva (VDC) 
foi de 0.78 (Purser et al., 2006). 
O teste 5STS foi avaliado em 8 estudos (Højskov et al., 2019; Joensen et al., 2019; Prescott, 
Hjardem-hansen, et al., 2009; Prescott, Hjardem-Hansen, et al., 2009; Puthoff & Saskowski, 
2013; Puthoff & Youngs, 2017; Wagner et al., 2017; Witham et al., 2012). As intervenções 
variaram entre programas de reabilitação (componente de exercício físico e psico-
educacional) (Højskov et al., 2019; Joensen et al., 2019; Wagner et al., 2017), classes de 
exercício e exercício em casa (Witham et al., 2012), com grupo controlo,  RC fase II e III 
(Puthoff & Saskowski, 2013), pré e pós RC (Puthoff & Youngs, 2017) e programas de 
exercício (Prescott, Hjardem-hansen, et al., 2009; Prescott, Hjardem-Hansen, et al., 2009). 
Destes estudos, apenas um apresentou uma análise estatística com o modelo linear 
univariado, no entanto, o resultado para esta propriedade foi "indeterminado" (Højskov et al., 
2019). 
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À exceção dos estudos em que apresentamos os resultados, todos os restantes não 
apresentaram resultados, uma vez que só verificaram mudanças nos pacientes através de 
análises estatísticas com testes paramétricos ou não paramétricos, sendo estes 
considerados "inadequados", segundo as diretrizes da COSMIN utilizadas nesta revisão 
(Mokkink et al., 2018; Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018). 
 
3.6. Qualidade metodológica dos estudos, das propriedades métricas e qualidade da 
evidência 
A tabela 2 exibe os tipos de testes sit-to-stand, as propriedades métricas estudadas, o 




Tabela 2: Tipos de teste, propriedades métricas e qualidade das mesmas e da evidência 
5STS: 5 times sit to stand; ICC:Coeficiente de correlação intraclasse; VDC: valor debaixo da curva; SEM: erro de medida standard; MDC: mudança mínima detetável. 
Razões que justificam as pontuações, de acordo com a GRADE: 1pequena amostra de participantes <50; 2pequena amostra de participantes entre 50 a 100; 3vários estudos de qualidade "inadequada"; 
4há apenas um estudo de qualidade "adequada"; 5inconsistências;  6avaliação da propriedade métrica foi "insuficiente"; 7apenas um estudo de qualidade "questionável" 
Teste 
Validade de critério Validade de construto Fiabilidade Erro de medida Poder de resposta 














  r=0.33-0.34 
(-) 
Moderada2     (?) Muito baixa3 




SEM < MDC 95% SEM=1.12 MDC 
95%= 3.12 (+) 
Baixa2,5 (?) Muito baixa3,5 
30-second 
chair-stand test 
r=0.464 (-) Muito baixa2,7       VDC=0.78 
(+) 
Baixa4,5 
         
timed-stands 
test test 
  r=-0.56 (-) Muito baixa1,6       
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4. Discussão 
Esta revisão sistemática identificou 4 testes sit-to-stand através de 15 estudos identificados, 
elegíveis e com resultados para propriedades métricas (validade, fiabilidade e poder de 
resposta) em adultos com diagnóstico de doença cardíaca.  
De um modo geral, o nível de evidência para estas propriedades métricas foi "baixa" e "muito 
baixa" nesta população. As possíveis razões destas classificações foram as pequenas amostras 
de participantes, o facto de haver vários estudos de qualidade "inadequada", inconsistências na 
metodolgia dos estudos e a avaliação das propriedades métricas ser "insuficiente". Evidências 
mais fortes poderiam ter sido encontradas se um número maior de estudos, mais semelhantes e 
especificamente objetivos para avaliar as propriedades métricas destes testes estivessem 
disponíveis na literatura. Nesta revisão, a grande maioria dos estudos, não correlaciona os 
testes sit-to-stand com outras medidas de capacidade de exercício, estes testes são outcomes 
secundários e apenas relatam resultados que utilizamos para classificar estas propriedades 
métricas. Assim sendo, atualmente, na RC ainda é muito frequente a avaliação pela prova de 
esforço, mesmo nos programas comunitários e domiciliários (Kovacs et al., 2018; Pryzbek et al., 
2019). Comprovado pelo número reduzido de artigos encontrados e pelo número reduzido de 
propriedades métricas estudadas em cada teste sit-to-stand. Ou seja, a avaliação e a 
intervenção são feitas em contextos diferentes. Logo, há que apostar nestas alternativas, para 
realizar as avaliações no contexto da intervenção. 
As propriedades métricas com o nível de evidência mais baixo foram o poder de resposta e a 
validade de critério. O poder de resposta foi classificado em todos os estudos, exceto um, como 
"inadequado", uma vez que todas as análises estatísticas não eram compatíveis com os critérios 
da COSMIN visto serem realizadas com testes paramétricos ou não paramétricos e, segundo a 
COSMIN, são consideradas medidas inadequadas de poder de resposta porque são medidas de 
mudança significativa em vez de mudança válida, e dependem do tamanho da amostra do 
estudo (Mokkink et al., 2018; Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018). A validade de critério, 
possivelmente por termos disponível apenas a classificação de um estudo, que foi classificado 
como "questionável" e a amostra era pequena (<100 participantes) (Tsai et al., 2018).  
Todos estes factos têm que ser tidos em conta para não considerarmos estes resultados de 
forma indiscutível, uma vez que os estudos são heterogéneos (por exemplo, na gravidade da 
patologia, no tamanho amostral, no género dos participantes, nas intervenções e no tempo 
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entre avaliações), obtivemos poucos resultados para a maioria das propriedades métricas e não 
têm como objetivo específico estudar as propriedades métricas dos testes sit-to-stand. 
A fiabilidade teste-reteste e respetivo erro de medida apresentaram um resultado favorável 
para o teste 5STS, uma vez que O ICC foi elevado (ICC=0.87) (Mokkink et al., 2018; Prinsen et al., 
2018; Terwee et al., 2018) e é considerado um bom índice de fiabilidade porque é calculado por 
estimativas de variância a partir da análise de variância e, assim, reflete a correlação e a 
concordância entre duas medidas (Parreira et al., 2014). No entanto, seriam necessários mais 
estudos para sustentar este resultado, uma vez que obtivemos estes resultados com base num 
estudo apenas, com a limitação de ter um pequeno tamanho amostral (<50 participantes). 
Relativamente aos testes identificados, a especificidade com que os procedimentos são 
descritos na literatura varia substancialmente, tanto na altura da cadeira, nas restrições à 
utilização dos braços, no objetivo de completar o máximo possível de repetições e na contagem 
das mesmas (por exemplo, em voz alta ou não, com ou sem incentivo)  (Bohannon & Crouch, 
2019). Assim, concluímos que cada teste pode ter diferentes formas de desempenho e 
diferentes nomenclaturas, de acordo com a literatura escolhida (Silva, Quintino, Franco, & Faria, 
2014), o que pode levar a uma limitação dos resultados para as propriedades métricas e, 
consequente, determinação do seu nível de evidência. 
Os artigos encontrados não tiveram em consideração os critérios da COSMIN para a avaliação 
das propriedades métricas, por não ser o objetivo principal dos autores. Logo, a falha do 
cumprimento de itens da COSMIN tornou-os frágeis, fazendo com que a avaliação metodológica 
na maior parte dos estudos fosse classificada como "inadequada". Isto demonstra o conteúdo 
conservador destes critérios, mas também a flexibilização na sua interpretação, o que leva a 
que não possamos assumir os resultados da avaliação da qualidade dos estudos como 
absolutos. 
A nossa revisão tem várias limitações. Em primeiro lugar, intencionalmente, a revisão foi 
limitada a adultos. Seguidamente, devemos ter em conta que ao referirmos doença cardíaca 
estamos a englobar um grande número de patologias, com variáveis graus de gravidade, para 
além das intervenções nos estudos também seram distintas, o que nos indica que devemos ter 
prudência na generalização dos resultados. Continuamente, o pequeno número e 
heterogeneidade dos estudos elegíveis impediu a consolidação de uma meta-análise dos 
estudos incluídos nesta revisão. Os estudos incluídos foram todos conduzidos em pacientes 
com doença cardíaca, portanto, os resultados dos testes incluídos são limitados a essas 
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populações e não podem ser feitos julgamentos em relação à sua utilização noutros grupos. 
Outra limitação foi o facto dos estudos serem heterogéneos e realizados com diferentes 
objetivos assim como intervenções. A análise e a síntese dos nossos resultados foram, 
correspondentemente, complexas.  
Esta revisão revelou a necessidade de estudos adicionais que investiguem e desenvolvam as 
propriedades métricas dos testes sit-to-stand e que avaliem os resultados de cada teste 
independentemente, para se tornarem uma alternativa válida de capacidade de exercício, nesta 










Esta revisão forneceu dados de baixo nível de evidência em relação às propriedades métricas 
dos testes sit-to-stand aplicados em adultos com doença cardíaca, o que limita a sua aplicação 
na prática clínica. 
Sugerimos mais investigação de boa qualidade que explore e avalie os testes sit-to-stand, face 
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Tabela A1. Estratégia de pesquisa nas bases de dados 
Base de dados Campos de pesquisa Termos de pesquisa 
Cochrane Central Register 
of Controlled Trials 
(CENTRAL) 
Todo o texto *(heart diseases[MeSH] OR cardi* diseases OR cardi* disorders OR 
heart disorders) AND ("sit-to-stand" OR "chair stand" OR "sitting-to-
standing") 
Pubmed Todo o texto (heart diseases[MeSH] OR cardi* diseases OR cardi* disorders OR 
heart disorders) AND ("sit-to-stand" OR "chair stand" OR "sitting-to-
standing") 
 
heart diseases[MeSH]: "heart diseases"[MeSH Terms] 
diseases: "disease"[MeSH Terms] OR "disease"[All Fields] OR 
"diseases"[All Fields] 
disorders: "disease"[MeSH Terms] OR "disease"[All Fields] OR 
"disorders"[All Fields] 
heart disorders: "heart diseases"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] 
AND "diseases"[All Fields]) OR "heart diseases"[All Fields] OR 
("heart"[All Fields] AND "disorders"[All Fields]) OR "heart 
disorders"[All Fields] 
Web of Science Todo o texto ((heart diseases[MeSH] OR cardi* diseases OR cardi* disorders OR 
heart disorders) AND ("sit-to-stand" OR "chair stand" OR "sitting-to-
standing")) 
PEdro Todo o texto heart diseases AND "sit-to-stand"  
heart disease AND "sit-to-stand"  
heart diseases AND "chair stand"  
heart disease AND "chair stand"  
heart diseases AND "sitting-to-standing" 
heart disease AND "sitting-to-standing" 
cardi* disease AND "sit-to-stand"  
cardi* diseases AND "sit-to-stand"  
cardi* disease AND "chair stand"  
cardi* diseases AND "chair stand"  
cardi* disease AND "sitting-to-standing"  
cardi* diseases AND "sitting-to-standing"  
cardi* disorders AND "sit-to-stand"  
cardi* disorder AND "sit-to-stand"  
cardi* disorders AND "chair stand"  
cardi* disorder AND "chair stand" 
cardi* disorders AND "sitting-to-standing"  
cardi* disorder AND "sitting-to-standing"  
heart disorders AND "sit-to-stand"  
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heart disorder AND "sit-to-stand"  
heart disorders AND "chair stand"  
heart disorder AND "chair stand"  
heart disorders AND "sitting-to-standing"  
heart disorder AND "sitting-to-standing"  
LILACS Todo o texto tw:((tw:((heart diseases [MeSH Terms] OR cardi* diseases OR cardi* 
disorders OR heart disorders) )) AND (tw:( ("sit-to-stand" OR "chair 
stand" OR "sitting-to-standing"))) ) 
B-on Todo o texto ( (heart diseases [MeSH Terms] OR cardi* diseases OR cardi* 
disorders OR heart disorders) ) AND ( ("sit-to-stand" OR "chair stand" 

























Tabela A2. Critérios atualizados para boas propriedades métricas 
  






Poder de resposta 
Nível de evidência   Resultado 
Suficiente (+) 
r ≥ 0.70 ou VDC ≥ 
0.70 





r ≥ 0.50 ou VDC ≥ 
0.70 
Indeterminado (?) 














r < 0.70 ou VDC < 
0.70 





r < 0.50 ou VDC < 
0.70 

















Tabela A3. Níveis da qualidade da evidência, definições e critérios. 
Nível da 
qualidade  
Definição Menor se 
Alta 
"Muito confiantes de que a verdadeira propriedade métrica está próxima daquela da 
estimativa da propriedade métrica" 
Risco de viés: 
-1 grave 





-2 muito sério 
Imprecisão: 
-1 n total = 50-100 
-2 n total <50 
Desvio: 
-1 grave 
-2 muito sério 
Moderada 
"Moderadamente confiantes na estimativa da propriedade métrica: a propriedade 
métrica verdadeira provavelmente estará próxima da estimativa da propriedade métrica, 
mas existe a possibilidade de que seja substancialmente diferente" 
Baixa 
"Confiança na estimativa da propriedade métrica é limitada: a propriedade métrica 
verdadeira pode ser substancialmente diferente da estimativa da propriedade métrica" 
Muito baixa 
"Muito pouca confiança na estimativa da propriedade métrica: a propriedade métrica 
verdadeira provavelmente será substancialmente diferente da estimativa da 

























Objetivo do estudo Outcomes 
Kobashigawa et 
al./1999 
Poder de resposta 10c e 10d Inadequado 
Avaliar o efeito do treino físico através de um programa de RC na capacidade física e 
atividades da vida diária em pacientes submetidos a transplante cardíaco. 
1 -min sit-to-stand 
test 
Wu et al./2008 
Poder de resposta 10d Inadequado 
Avaliar o efeito de um programa de exercícios domiciliares de 8 semanas sobre a força 
muscular e resistência dos membros inferiores, capacidade aeróbia e qualidade de vida em 
pacientes submetidos a transplante cardíaco ortotópico. 
1 -min sit-to-stand 
test  
Validade de construto 9a Questionável 
1 -min sit-to-stand 




Validade de construto 9a Muito bom 
Identificar a correlação da força muscular periférica, através do 1-minute sit-to-stand test, 
com variáveis físico-funcionais pré-operatórias em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. 
Correlacionar o 1-minute sit-to-stand test com sexo, variáveis clínico-cirúrgicas, 
comorbidades, fatores de risco e complicações pós-operatórias. 
1-minute sit-to-stand 
test; 6MWT 
Purser et al./2006 Poder de resposta 10b Adequado 
Caracterizar a variação fisiológica em idosos hospitalizados com doença arterial coronária 
grave e avaliar a prevalência de fragilidade nesta amostra, determinar se medidas de 
desempenho são bons indicadores de fragilidade multidimensional e estimar a associação 
entre fragilidade e mortalidade em 6 meses. 
30-second chair-
stand test 
Mandic et al./2013 Poder de resposta 10d Inadequado 
Examinar a longo prazo efeitos da frequência e hábitos de atividade física em mudanças na 
composição corporal e função física em pacientes idosos com doença arterial coronária que 
participam num programa contínuo de RC de manutenção na comunidade. 
30-second chair stand 
test 
Tsai et al./2018 Validade de critério 8 Questionável 
Explorar a mudança na eficiência ventilatória e investigar a relação entre capacidade 
funcional e aptidão muscular em pacientes pós transplante de cardíaco. 
30-second chair stand 
e VO2 pico 
Prescott et al./2009 Poder de resposta 10c e 10d Inadequado 
Determinar se um programa de treino de manutenção domiciliar de 12 meses poderia adiar o 
descondicionamento em pacientes com insuficiência cardíaca crónica. 
5STS 
 26 
Prescott et al./2009 Poder de resposta 10d Inadequado 
Avaliar a viabilidade e o efeito de um programa de treino de 8 semanas em ambiente clínico 
em pacientes com insuficiência cardíaca crónica. 
5STS 
Wagner et al./2018 Poder de resposta 10d Inadequado 
Explorar diferenças de sexo no estado de saúde, alterações psicológicas e qualidade de vida 
nos resultados da reabilitação e preditores do efeito da reabilitação. 
5STS 
Witham et al./2012 Poder de resposta 10c Inadequado 
Testar a eficácia de um programa de exercícios mais intensivo especificamente para 




Poder de resposta 10c Muito bom 
Avaliar o impacto da reabilitação da fase 1 e fase 2, prospetivamente denominada 
reabilitação precoce, em comparação com o tratamento usual, em pacientes submetidos à 
revascularização do miocárdio com base nos resultados primários da função física e nos 
resultados secundários de aspetos físicos e mentais, ansiedade, depressão, sono, dor e 
qualidade de vida relacionada à saúde. 
5STS 
Puthoff &  
Saskowski/ 2013 
Fiabilidade 6 Questionável 
Determinar a fiabilidade e a mudança mínima detetável da velocidade de marcha usual, 5STS 
e força de preensão manual em indivíduos em RC. 
 5STS Erro de medida 7 Questionável 
Poder de resposta 10c Inadequado 
Puthoff & 
Youngs/2017 
Erro de medida 7 Adequado Identificar o número de participantes que iniciam RC com uma limitação de atividade e avaliar 
se um programa de RC leva a melhorias na atividade, demonstradas por mudanças nos testes 
gait speed e 5-times-sit-to-stand test. 
5STS 
Poder de resposta 10c Inadequado 
Joensen et al./2019 Poder de resposta 10c e 10d Inadequado 
Investigar se um programa de reabilitação com educação em grupo, exercícios físicos, 
otimização do tratamento médico e monitorização das mudanças no estilo de vida pode 
melhorar a qualidade de vida e a capacidade de exercício físico em pacientes com fibrilação 
atrial. 
5STS 
LaPier/2012 Validade de construto 9a Questionável Examinar a validade do LLFDI em pacientes idosos com doença cardíaca coronária.  
timed-stands test e 
LLFDI 
RC: reabilitação cardíaca; 5STS: 5 times sit-to-stand test; LLFDI: Late Life Function and Disability Instrument; 6MWT: 6-minute walk test. 
